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RESUMO 
Os autores apresentam urn caso clinico de associa~o de actinomi-
cose bronquica e tuberculose pulmonar num homem de 72 anos, com 
antecedentes de silicose, que foi enviado a consulta externa de 
l'neumologia do H.S.J oao para estudo de expectora~ao hernoptoica de 
repeti~ao. 
Fazem-se algumas considera~oes sobre actinomicose pulmonar, 
patologia ra rarnente encootrada na pratica clinica em Portugal, 
comentando-se a raridade do aparecimento simultaneo de actinomico-
se bronquica e tuberculose pulmonar, encontrada neste doente (I}. 
Palavras-chave: Actinomicose bronquica: I uberculose pulmonar. Caso 
clinico. 
ABSTRACT: 
T he authors present a case report in wich bronchial actinomicosis 
and pulmonary tuberculosis were found in association; this was in a 
72-years-old man with silicosis, who was sent to the pneumology 
department of H. S. Joao to evaluate recurent haemoptoic sputum. 
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Some considerations on pulmonary actinomicosis, a rare finding 
in medical practice in Portugal are made, as well as some comments 
about the uncommum association of bronchial actinomicosis and 
pulmonary tubercu losis, as was found in this patient (I). 
Key-words: Bronchial actinomicosis: Pulmonary tuberculosis: Case 
report. 
JNTRODUCAO 
A actinomicose pulmonar c uma doen~a rara, 
caracterizada por necrose dos tecidos acompanhada de 
fibrose marcada, que geralmcnte c causada pclo 
Actinomyces israelli, podendo outras especies de 
Actinomyces e Arachnia propionica estar ocasional-
mcntc implicados (2). 
0 Actinomyces e urn bacilo gram positivo de 
crescimcnto Iento, anaer6bio facultati vo, comcnsal, 
que existe normalmcntc na cavidade oral (criptas 
amigdalinas c sulcos gengivais) (3). 
E urn agcnte com baixa patogenicidade, sendo 
necessario haver agressao dos tccidos para que sc 
tome invasivo c dcstrutivo; quando isso acontece. nao 
fica limitado pclas barreiras anat6micas. 
As doen~as da boca em gcral ou interven~oes 
dcntarias rcccntcs devem scr pcsquisadas, pois sao 
uma causa prcdisponcnte para cstc tipo de infcc~ao . 
A redu~ao da incidencia dcsta patologia podcra 
cstar de acordo com a melhoria da higiene oral da 
popula~ao portugucsa. Outro factor que pode tambcm 
contribuir para a rcdu~ao dcssa incidcncia sera o uso 
adcquado de antibi6ticos nas intcc~oes por outros 
agentes, devido a maior sensibi liza~ao da popula~ao 
para o problema da saude em gcral. 
A actinomicose pode tcr uma de tres manitcsta-
~oes: cervicofacial, pulmonar c abdomino-pelvica. A 
forma cervicofacial 6 a mais frcqucntc. mas 6 hojc 
pouco comum em Portugal. 0 atingimcnto intratoraci-
co pode ocorrcr em cerca de 15% dos casos (4). Para 
que o agente tenha acesso ao pulmao. tern que haver 
inala~ao de particulas ou aspira~ao de material conta-
minado com origem no tubo digcsti vo. ap6s tramatis-
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mo csofagico ou por extcnsao dirccta de lcsao cervico-
facial ou abdomino-pelvica. 
Clinicamcntc, a actinomicose pulmonar pode 
simular uma varicdadc de doen~as (pneumonia, 
nocardiosc, tubcrculose. carcinoma bronquico, etc.), 
com as quais 6 ncccssario estabeleccrem-se diagn6sti-
cos di tcrcnciais ( 1. 2. 4. s. 6. 7). 
No prcscntc caso, o aspecto endosc6pico encontra-
do, sugcriu a presen~a de carcinoma bronquico. que 
motivou a repeti~ao da broRcofibroscopia, embora a 
primeira biopsia da lcsao nao tivcssc sugerido esse 
diagn6stico. 
CASO CLiNICO 
Urn docntc do scxo masculino, ra~a caucasiana, 72 
anos, foi refercnciado a consulta extcma de Pneumolo-
gia do H.S.Joao em Maio de 1995 para estudo de 
cxpcctora~ao hcmopt6ica de rcpcti~ao . 
Clinicamentc. para alem dcsta queixa, que aprcscn-
tava desde ha dois anos, refcria ainda dispneia para 
mcdios csfor~os, por vezes acompanhada de dor 
toracica anterior direita. Ncgava picira, anorexia, 
emagrccimento, fcbre ou hipersudorcsc noctuma. 
Durante intercorrcncias respirat6rias refcria aumento 
do volume da cxpcctora~ao, bern como da sua puru-
lcneia. Habitual mente, estava medicado com aminofi-
lina por via oral e mucolitico. 0 doentc tinha frequcn-
tado esta consulta dois anos antes, para esclarecimento 
de altera~ao radiol6gica, mas por irrcgularidade da 
rrcq ucncia a consulta o cstudo niio foi conclusivo. 
Rclativamentc aos antecedentes pessoais, trabal~ou 
nas minas de lousa durante 35 anos (cxposi~ao profis-
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sional a si lica), tcndo-lhe sido atribuida uma incapaci-
dade de 35%; abandonara o tabaco ha 14 anos, nao 
existindo outros antecedentes patol6gicos relevantes. 
Ao exame objectivo, revelava-se urn individuo 
obeso, com cianose labial e diametro anteroposterior 
do t6rax awnentado. 
Relativamente aos exames subsidiarios pedidos 
para estudo do doente, o hemograma e os valores 
analiticos de funyao hepatica e renal estavam dentro 
dos parametros normais. 
A radiografia do t6rax, em incidencia posteroante-
rior, revelava uma opacidade para-hilar direita, de 
limites bern definidos, mas com aspecto estrelado na 
sua porQiio superior; no seio desta opacidade pcrcebia-
-se uma area hipertransparente, circular e com paredes 
bern definidas; existia tambem aplanamento das 
hemicupulas diafragmaticas e aumento discreto do 
indice cardiotoracico. A incidencia em perfil direito 
revelava aumento do diamctro anteroposterior do 
t6rax, aumento do espaQo retroesternal , visualizando-
-se multiplas opacidades arredondadas na regiao hilar 
sugestivas de ganglios calcificados em "cascade ovo" 
(Fig. I). 
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Para melhor defini9iio e esclarecimento da imagem 
radiol6gica, foi pedida T AC toracica que revelou a 
presenva de bronquiectasias saculares do segmento 
apical e anterior do lobo superior direito, associada a 
condensa9ao de grande parte do segmento anterior; no 
mediastina observam-se mttltiplas adenopatias calcifi-
cadas em "cascade ovo" (Fig. 2). 
0 doente realizou broncoftbroscopia, que evidenci-
ou distorvao marcada de toda a arvore bronquica 
dircita, com diminuivao do calibre do br6nquio princi-
pal direito; observou-se uma fonnavao dura de cor 
acinzentada que obstruia o bronquio lobar inferior; a 
mucosa subjacente estava hiperemiada, edemaciada e 
irregular. A biopsia br6nquica, mostrou areas de 
metaplasia pavimentosa, acentuados focos de calcifi-
caQao. alteraQoes hiperplasicas reactivas do epitelio de 
revestimento e presen9a de co16nias de Actinomyces; 
a pesquisa de bacilos alcool-acido resistentes e celulas 
malignas no lavado br6nquico, foi negativa. 
0 exame bacteriol6gico da expectoraQao com 
pcsquisa de bacilos alcool-acido resistentes e fungos 
foi rtcgativa; a citologia da cxpcctoravao foi tarrtbem 
negativa para cclulas malignas. 
Fig. I - Radio gratia do t6rax mostrando a opacidade para-hilar direita em incidencia postero-anterior (A) e perfil direito (8), 
identificando-se neste ultimo os ganglios calci ficados em "cascade ovo". 
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Fig. 2 - Pormenor da TAC toracica. ondc sc observam, no mediastina, adenopatias 
calcificadas. 
Em face da positividadc da biopsia br6nquica para 
Actinomyces, bern como das altera96es subjacentes 
encontradas, o docntc iniciou terapcutica com amoxi-
cilina mais acido clavulanico. 
As provas de fun~ao respirat6ria realizadas revela-
ram urn sindrome obstrutivo grave com hiperin-
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Fig. 3 - lmagem endobronquica, pretendendo mostrar a distor~ao da arvore bronquica 
direita, nao sc observando a neoforma~iio ao nivcl do bronquio lobar inferior 
direito. 
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sutlaryao; a gasometria arterial apresentava os seguin-
tes valores: Pa02 - 75,4 mmHg, PaC02 - 45,8mmHg, 
HC03 - 25,3 mmHg, Sat- 94, I %, pH - 7,357. 
Como o aspecto endosc6pico encontrado era 
sugestivo de neoplasia (apesar da biopsia bronquica 
ser negativa para malignidade), repetiu broncofibros-
copia, tendo sido identificadas as mesmas alteraryoes 
do exame anterior. No lavado bronquico nao foram 
encontrados microrganismos nem celulas malignas. 
Contudo foram encontrados numerosos bacilos alcool-
-:kido resistentes. Por este motivo, iniciou terapeutica 
antibacilar. 
Com o tim de obter uma rapida desobstrur,:ao 
bronquica, realizou entretanto broncoscopia rigida 
com fo10coagular,:ao L.A.S.E.R. da lesao, que manti-
nha as alterar,:oes morfol6gicas anterionnente descri-
tas. No material retirado, o exame anatomo-patol6gico 
nao mostrou sinais de malignidade nem a existcncia de 
col6nias de Actinomyces. 
Ap6s ter iniciado a terapeutica com amoxicilina 
mais acido clavulanico, que manteve durant~ scis 
meses, deixou de referir expectorar,:ao hemopt6iea. 
Com o inicio da terapeutica antibacilar, verificou-se 
diminuir,:ao da tosse e do volume da expectorar,:ao. 
Neste momento, mantem-se assintomatico do ponto de 
vista respirat6rio. 
Para reavaliar,:ao da resposta a tcrapeutica, repetiu 
broncofibroscopia, a qual mostrou manter-sea distor-
r,:ao de toda a arvore bronquica direita, nao se obser-
vando contudo a neoformayao ao nivel do bronquio 
lobar inferior dircito (Fig. 3 ). 
orscu SAO 
A apresentar,:ao clinica da actinomicose pulmonar 
mudou consideravelmente nos ultimos anos, em 
simultaneo com a redw;ao da sua incidencia {7,8). 
Como o Actinomyces e um agente comensaJ que 
existe na orofaringe, a aspirar,:ao de material contami-
nado pode conduzir a agressao e a invasao dos tecidos, 
quer ao nivel do parenquima pulmonar quer das vias 
aereas. 
Janeiro/Fevereiro 1998 
As manifestar,:oes clinicas mais frequentes sao 
tebre, pieira, hemoptises e anemja (5). Em caso de 
doenrya avanr,:ada, podem aparccer detenniqadas 
complfcat;:oes, como o empiema, sindrome da veia 
cava superior ou derrame pleural/pericardico (8). 
Radiologicamente, os infiltrados pulmonarcs 
geralmente tern urn aspecto denso e bern delimitado. 
Podem ser obscrvadas cavidadcs em cerca de 50% dos 
casos, podendo aparecer outros padroes, nomeada-
mente infiltrados alveolares que atingem geralmente 
vanos lobos, devido ao caracter invasivo e destrutivo 
caracteristico desta patologia (3). A imagem radiol6-
gica no caso em questao, esboyava uma pequena 
cavidade (area hipertransparente arredondada de 
paredes finas) no interior da opacidade para-hilar 
direita. Como a sintomatologia dcsta docnr,:a e caracte-
risticamente arrastada o aspecto radiol6gico leva 
muitas vezes a sugerir a hip6tese de diagn6stico de 
neoplasia pulmonar (5.6). No caso em questao, a 
queixa principa I do doentc ( expcctoray.ao hemopt6ica) 
e a alterar,:ao radiol6gica hilar apresentavam uma 
cvolur,:ao insidiosa que, associadas a alteray.ao cndos-
c6pica, sugcriram a prescny.a de carcinoma br6nquico, 
apesar do born cstado geral do docnte. A auscncia de 
febre tambcm contribuiu para nao ser colocada de 
inicio a hip6tesc de infecr,:ao, apcsar do doente aprc-
sentar duas infcccoes associadas. 
0 diagn6stico de actinomieose torna-se dificil 
pelo facto de se tratar de urn agente comensal e, dai, 
fazer parte da flora nom1aJ das vias aereas superiores. 
A presenca de gdinulos sulfurados e altamente sugcs-
tiva, do diagn6stico, sendo eontudo rara a sua obscr-
vacao (3.5.6). 
A eolheita de material para diagn6stico tern que scr 
efectuada em condic;:oes de anacrobiose, devido as 
caracteristicas deste microrgacismo, como anaer6bio 
estrito. Assim, a presenrya do Actinomyces no exame 
bacteriol6gico da expectorar,:ao, nao pode ser usada 
como diagn6stico definitivo, pel as caracteristicas atras 
referidas. 
A colheita de secrecoes por broAcofibroscopia 
tarnbem pode scr contaminada pela flora normal da 
orofaringe, a nao scr que se usem cateteres protegidos. 
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0 diagn6stico de actinomicose pulmonar deve ser 
feito pela histologia, quer pcla biopsia bronquica, 
transbronquica ou pulmonar (3,5,6). 
Ter.lo que existir sinais de invasao tecidular, como 
acontece no caso descrito, pois a simples presen~ do 
Actinomyces pode dever-se a contamina~ao. 
Ha necessidade de efectuar multiplas biopsias para 
aumentar a ren~bilidade diagn6stica; curiosamente, 
no caso descrito, apenas a primeira biopsia bronquica 
foi diagn6stica, tendo as subsequentes sido negativas. 
0 aspecto endosc6pico cncontrado sugeriu forte-
mente a presen~a de neoplasia, apcsar do diagn6stico 
histol6gico nao ter confinnado (dai ter sido repetida a 
broncofibroscopia). Alem disso, a associa~ao de 
carcinoma bronquico c actinomicose foi tambem ja 
descrita (5.6,7.9). 
Embora discutivel, a fotocoagulacao com L.A.S-
.E.R. da lesao pretendeu aliviar a obstrucao com maior 
brevidade. 
Num doente com o diagn6stico previo de silicose, 
e conhecido 0 maior risco de adquirir infec~o pelo M. 
tuberculosis: silico-tuberculose. Contudo, a associa~o 
desta infeccao com Actinomicose e rara, embora tcnha 
ja sido descrita ( 1 ). 0 actinomyces pode apareccr 
associado a outras bacterias oportunisticas (por ex., 
anaerobios, estafilococos, estreptococos, etc.) e por 
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vezes em sinergismo com etas, contribuindo a associa-
~o para a patogenese da doen~a. Neste caso, embora 
diagnosticada algum tempo depois, a infec~o pelo M 
tuberculosis podia ja estar presente e ter facilitado a 
invasao pelo Actinomyces. 
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quica nao e frequente. No presente caso, sera dificil 
cstabelecer interdependencia das duas infeccoes, cuja 
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